

























Classificação socioeconômica e sua discussão em relação à
prevalência de cárie e fluorose dentária
A socioeconomic classification and the discussion related to
prevalence of dental caries and dental fluorosis
Resumo  Objetivo: avaliar a relação entre classi-
ficação socioeconômica e a prevalência de cárie e
fluorose dentária em Piracicaba, São Paulo,Brasil.
Métodos: A classificação foi baseada na seleção de
cinco indicadores (renda familiar mensal, núme-
ro de pessoas residentes na mesma moradia, grau
de instrução dos pais, tipo de habitação e profissão
do responsável pela família), buscando-se por sis-
tema de pontuação hierarquizar 812 escolares na
idade de 12 anos em até seis classes sociais distin-
tas. Para a determinação da prevalência de cárie e
fluorose dentária, os voluntários foram examina-
dos no pátio das escolas, sob luz natural e com es-
pelho bucal, por dois examinadores previamente
calibrados para os índices CPO-D (WHO,1997) e
T-F (Thylstrup & Fejerskov, 1978). O teste qui-
quadrado (p<0,01) foi utilizado na análise esta-
tística para a associação do CPO-D e da fluorose
entre as variáveis socioeconômicas e entre as clas-
ses sociais propostas. Resultados: Piracicaba apre-
sentou média do CPO-D de 1,7, enquanto que em
31,4%, das crianças encontrou-se fluorose (T-F³1).
Conclusão: em relação à classe socioeconômica,
verificou-se associação estatisticamente significan-
te somente com a cárie dentária.
Palavras-chave  Fator socioeconômico, Cárie den-
tária, Fluorose dentária, Epidemiologia
Abstract  Objective: The aim of this study was to
evaluate the relationship between a socioeconom-
ic classification model and prevalence of dental
caries and dental fluorosis in Piracicaba, Sâo Pau-
lo, Brazil. Methods: For this classification five in-
dicators were used (family monthly income,
number of residents in the same household, par-
ents’ formal educational level, type of housing and
occupation of person responsible for the family). A
scoring  system was used in order to arrange in a
hierarchy,  812  12 year old school children  distrib-
uted between six different social classes.  Volun-
teers were examined in the school’s  back patio
under natural light with a dental mirror, by two
examiners calibrated for DMFT index (dental car-
ies) and T-F (dental fluorosis). The qui-square test
(p<0.01) was used in the statistical analysis for the
association of DMFT and the dental fluorosis and
between the socioeconomic variable and the pro-
posed social classes. Results:  The DMFT average
was 1.7, while 31.4%, of the children had dental
fluorosis (T-Fe”1). Conclusion: With respect to
socioeconomic class a statistically significant asso-
ciation was only verified with dental caries.
Key words  Socioeconomic status, Dental caries,
Dental fluorosis, Epidemiology
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O Brasil tem apresentado uma redução acentua-
da na prevalência da cárie dentária na ordem de
57,8% entre 1980 e 19961, por meio do uso de di-
versos métodos coletivos de uso de flúor, buscan-
do-se um controle mais efetivo dessa doença.
Um possível aumento na quantidade ingeri-
da de flúor em decorrência de maior exposição a
diferentes métodos, especialmente de cremes den-
tais por crianças pequenas e que ingerem tam-
bém água fluoretada, pode determinar a ocorrên-
cia da fluorose dentária2.
Após cárie, doenças periodontais, maloclusões
e câncer bucal, a fluorose é referida como sendo
um problema de prioridade em Odontologia3,4.
No entanto, o seu monitoramento se faz necessá-
rio, pois a seqüência de prioridades pode ser al-
terada quando considerado grupos ou faixas etá-
rias com características distintas4, mesmo porque,
na última década, alguns estudos vêm apontan-
do em localidades brasileiras um aumento na
ocorrência dos sinais clínicos da fluorose dentá-
ria na faixa etária dos 12 anos de idade5,6.
O ICR7, ocorrido em Bethesda, Maryland,
destacou que pesquisas sobre flúor e fluorose de-
vem ter orientação no sentido de permitir com-
parações internacionais, considerando que po-
breza e baixo status socioeconômico são indica-
dores consistentes de risco à cárie, e que a pers-
pectiva da saúde pública na redução dessa condi-
ção é com o uso do flúor, maximizando os bene-
fícios (prevenindo e reduzindo a cárie dentária)
e minimizando os riscos em relação à fluorose
dentária e óssea, através da identificação de fato-
res do meio ambiente social e cultural associados
com excessiva exposição ao flúor.
Entretanto, os relatos da literatura que tomam
por base fatores socioeconômicos para a classifi-
cação das pessoas participantes de estudos em
diferentes classes sociais relacionando-as a doen-
ças bucais não apresentam uma padronização,
muitas vezes privilegiando apenas fatores isola-
dos como renda, profissão, crianças estudando em
escolas públicas ou privadas ou mesmo apenas
cidades ou regiões distintas, não considerando
que a classificação dos indivíduos em diferentes
condições sociais exige a não fixação de um úni-
co critério para a sua hierarquização e sim do
entrelaçamento de um conjunto de indicadores
significativos8.
Em piores condições socioeconômicas, tem-
se observado maior prevalência de cárie9,10. Por
sua vez, em relação à fluorose, alguns autores afir-
mam que melhores condições sociais e financei-
ras propiciam um aumento em sua prevalência11,
enquanto que outros não encontraram relação
entre esta situação3,12.
Desta forma, o objetivo deste estudo foi ava-
liar a relação entre um modelo de classificação
socioeconômica e a prevalência de cárie e fluo-
rose dentária em escolares na idade de 12 anos de
Piracicaba, São Paulo, Brasil.
Métodos
Inicialmente, o presente estudo obteve a aprova-
ção do Comitê de Ética em Pesquisa da FOP/
UNICAMP (protocolo 31/2000). Este estudo,
transversal e observacional, contou com uma
amostra de 812 escolares, sendo 441 meninas
(54,3%) e 371 meninos (45,7%) não portadores
de aparelhos ortodônticos fixos e nascidos e/ou
residentes desde os 02 anos de idade. O cálculo
da amostra foi baseado em um erro amostral de
3% e nível de confiança de 95%. Para a seleção
das escolas, a cidade foi dividida em unidades cen-
sitárias e sorteadas 05 escolas públicas e 02 esco-
las particulares, que representaram 10% do total
de escolas de ambos os níveis. Em seguida, as cri-
anças foram selecionadas, por sorteio aleatório,
através das listas escolares, utilizando-se as tabe-
las de números aleatórios.
As crianças previamente receberam escova e
dentifrício fluoretado e realizaram escovação
dentária supervisionada por uma técnica em hi-
giene dental. Em seguida, foram examinadas sob
luz natural, sentadas em cadeiras, no pátio das
escolas, utilizando-se espelho clínico plano.
Para a avaliação da cárie dentária, foi utiliza-
do o índice CPO-D13, sendo todos os exames para
essa condição realizados por um único examina-
dor previamente calibrado (KAPPA>0,91)14 e
auxiliado por um anotador. Para a avaliação da
fluorose, foi utilizado o índice T-F15 e considera-
do o maior valor encontrado em cada criança.
Todos os exames para essa condição foram reali-
zados por um segundo examinador também pre-
viamente calibrado (KAPPA>0,91) e auxiliado
por outro anotador.
A diferenciação diagnóstica entre formas le-
ves de fluorose dentária e opacidades de esmalte
de origem não fluorótica foi efetuada mediante
os critérios de Russel16. Durante a fase experimen-
tal, foram reexaminadas em torno de 10% das
crianças da amostra (n=80) pelos respectivos exa-
minadores para a verificação da manutenção dos









Os pais ou responsáveis, além das autorizações
permitindo a participação de seus filhos nesta pes-
quisa, foram instruídos a responder o questioná-
rio socioeconômico que segue os princípios enun-
ciados por Graciano17, sem a interferência do pes-
quisador. Todavia, em face dos padrões socioeco-
nômicos contemporâneos e principalmente devi-
do à necessidade de revisão e adaptação da cons-
trução dos graus de cada fator, do sistema de pon-
deração dos fatores e graus e, por conseqüência,
da tabela de pontos para classificação socioeco-
nômica, a classificação original foi modificada.
Com o objetivo de se obter a classe socioeconô-
mica de cada criança (alta, média superior, mé-
dia, média inferior, baixa e baixa inferior), estu-
dou-se as variáveis: situação econômica da famí-
lia, número de pessoas na família, grau de instru-
ção dos pais ou responsáveis, tipo de habitação e
profissão do responsável, segundo as respostas
obtidas por meio de um questionário, em que os
tópicos abordados foram: questão 1: Renda Fa-
miliar Mensal divida em segmentos de acordo com
o salário mínimo (até 1 salário mínimo; entre 1 e
2 salários – mínimos; entre 2 e 3 salários – míni-
mos; entre 3 e 5 salários – mínimos; entre 3 e 7,5
salários – mínimos; entre 7,5 e 10 salários – míni-
mos e; acima de 10 salários – mínimos); questão
2: número de pessoas residentes na mesma casa
(até 2; até 3; até 4; até 5; até 6 e; acima de 6); ques-
tão 3: grau de instrução do pai/mãe ou responsá-
vel: esse item variou de  não alfabetizado a supe-
rior completo; questão 4: tipo de moradia (aluga-
da; própria – quitada ou não;  cedida); questão 5:
ocupação do chefe da família.
Para a classificação socioeconômica do núcleo
familiar, os cinco fatores analisados receberam um
sistema de pontuação das respostas cujo somató-
rio possibilitou a determinação de um escore in-
dividual e conseqüentemente a hierarquização dos
voluntários dentro de uma das seis classes sociais
propostas. Cada um dos fatores apresenta um ob-
jetivo específico e uma ponderação, tanto em ter-
mos de peso proporcional na avaliação geral, bem
como um número mínimo e um número máxi-
mo de pontos possíveis, como segue:
Objetivo dos fatores
Fator 1: Procura identificar o nível de renda
familiar.
Fator 2: Procura identificar as condições eco-
nômicas de vida,  comparando o número de pes-
soas à renda familiar.
Fator 3: Procura identificar o grau de instru-
ção do meio em que a criança vive.
Fator 4: Procura identificar a situação de pos-
se da moradia da família.
Fator 5: Procura identificar através da pro-
fissão e, em um mesmo tempo, o nível social, cul-


























Nota: Os valores correspondem à classifica-
ção de Graciano6, porém estão atualizados e or-
denados algebricamente de modo a proporcio-
narem uma diferenciação maior entre seus dife-
rentes conteúdos.
Fator 1: Cada item deste fator apresenta um
valor de pontuação.
Fator 2: O valor é obtido pela transposição
entre o fator 2 e o fator 1.

























































Fator 3: O valor corresponde à média entre o
pai e a mãe (soma-se e divide-se por dois, sendo

























Fator 4: Cada item deste fator apresenta um
valor de pontuação.
Fator 5: Cada item deste fator apresenta um
valor de pontuação.
Obtido o escore individual que pôde variar
entre 10,0 e 100,0, dentro da pontuação determi-
nada no item B (Ponderação dos fatores), classi-
ficou-se pois a criança pertinente, dentro de uma
das seis classes sociais:
A análise dos dados do presente trabalho
constituiu-se na estatística descritiva do índice
CPO-D, assim como do percentual de crianças
com diferentes níveis de fluorose dentária, medi-
dos pelo índice T-F, para cada localidade. O teste
qui-quadrado (c2) ao nível de significância de 1%,
foi utilizado na análise estatística para a associa-
ção do CPO-D e da fluorose entre as variáveis
socioeconômicas e entre as classes sociais.
Resultados
A média do índice CPO-D aos 12 anos das crian-
ças participantes do estudo foi de 1,7; enquanto
que o percentual de crianças, desse mesmo gru-
po, com fluorose dentária foi de 31,4%, respecti-
vamente.
Do cruzamento dos dados coletados por meio
do questionário, foi constatada a participação de
escolares nos seis níveis propostos, ficando assim
distribuídos: Classe A (alta) 4,1%; Classe B (mé-
dia superior) 6,3%; Classe C (média) 13,7%; Clas-
se D (média inferior) 29,3%; Classe E (baixa)
38,2% e Classe F (baixa inferior) 8,4%.
As Tabelas 1 e 2 apresentam os resultados do
teste qui-quadrado (p<0,01) utilizado na associ-
ação do CPO-D e da fluorose entre as variáveis
socioeconômicas e entre as classes sociais. Con-
tudo, em virtude da própria natureza do teste e
porque algumas alternativas apresentavam mui-
tas opções de resposta, algumas variáveis foram
condensadas ou excluídas.
A associação entre a cárie dentária e as variá-
veis socioeconômicas (Tabela 1) mostrou-se es-
tatisticamente significativa para as variáveis “ren-
da familiar”, “grau de instrução do pai e da mãe”,
“habitação” e “classe socioeconômica”. Em rela-
ção a fluorose dentária (Tabela 2), somente a va-
riável “grau de instrução da mãe” apresentou re-
sultado estatisticamente significante.
Discussão
A cárie tem sido relacionada a piores condições
sociais9,10, enquanto que a prevalência da fluoro-
se, segundo alguns autores, em pessoas com me-
lhores condições socioeconômicas apresenta-se
de forma predominante11,18.
Relatos da literatura que buscam caracterizar
condições socioeconômicas na prevalência de
determinadas situações ou problemas, e inclusi-
ve em relação à cárie dentária, muitas vezes pri-
vilegiam apenas fatores isolados como renda e
profissão19,20, não considerando que uma hierar-
quização correta procede do entrelaçamento de
vários indicadores e não exclusivamente de um
único critério8.
Foram contemplados cinco critérios, contu-
do, com a intenção de se testar efetivamente cada
uma das variáveis socioeconômicas, além do teste
qui-quadrado ter sido aplicado diretamente so-
bre as classes sociais, efetuou-se o mesmo tam-
bém em relação a cada uma das variáveis socioe-
conômicas para a associação entre CPO-D e fluo-
rose, buscando-se comparação ao relatado na li-
teratura. Pela natureza do teste, algumas variáveis
que no questionário se apresentavam com muitas
alternativas de escolha por parte dos entrevista-
dos tiveram que ser condensadas ou excluídas.
Assim sendo, a renda familiar, o grau de ins-
trução do pai e da mãe, a moradia e as classes so-
cioeconômicas propriamente ditas foram estatis-
ticamente significantes ao nível de 1% (p<0,01)
para a cárie dentária. Demonstrou-se, portanto,
que esse conjunto (menor renda, menor grau de
instrução e habitação não própria), constituintes
de classes sociais mais baixas, têm relação com uma








































* significativo (p<0,01) ns - não significativo
são, em parte, confere com os resultados en-
contrados por Slade et al.10, que relaciona-
ram menor renda, menor grau de instru-
ção e ocupações mais simples com maiores
índices ceo-s e CPO-S e por Peres et al. 9,
em cujo estudo menor renda e menor grau
de escolaridade do pai também foram rela-
cionados à maior severidade de cárie.
Quanto à prevalência da fluorose den-
tária, somente o grau de instrução da mãe
foi estatisticamente significante ao nível de
1% (p<0,01). Por sua vez, as classes sociais
não foram significantes, determinando,
neste estudo, que um maior nível socioe-
conômico não foi capaz de ser associado a
um maior incremento de fluorose, em concordância com
o citado por Gómez Soler et al.3 e Maltz & Silva12, e con-
trário a Pendrys & Katz18.
Na Odontologia, estabelecem-se prioridades quan-
to a uma determinada doença, grupos populacionais por
faixa etária e por situação econômica e tipo de serviço a
ser prestado à comunidade. Especialmente em relação à
situação econômica, por ser a oferta de atenção odon-
tológica via de regra privada e de alto custo, natural-
mente, as pessoas de baixa renda passam a ser prioritá-
rias para o setor público.
Considerando-se os princípios doutrinários do Sis-
tema Único de Saúde (Brasil/Ministério da Saúde): uni-
versalização, integralidade e de modo relevante a eqüi-
dade, que objetiva diminuir as desigualdades, investin-
Tabela 1















De R$301,00 a R$900,00
De R$ 901,00 a R$2250,00
Maior que R$2250,00
Até 4 pessoas
Mais que 4 pessoas
10 grau incompleto
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* significativo (p<0,01) ns - não significativo
do mais onde a carência e a necessidade são mai-
ores, portando-se como um princípio de justiça
social21, a determinação dos indivíduos com mai-
ores necessidades de atenção através de levanta-
mento epidemiológico e, dentre esses, por meio
da classificação socioeconômica, aqueles ainda
mais prioritários em função das desigualdades
sociais, seria viável e possibilitaria uma organi-
zação mais adequada da demanda de serviços.
Por meio da vigilância epidemiológica, são
obtidas informações no intuito de se conhecer e
acompanhar o estado de saúde das comunidades
e para se planejar e executar medidas dirigidas à
prevenção e ao controle das doenças e agravos à
saúde. Portanto, manter as comunidades do pre-
sente estudo em constante acompanhamento é
deveras importante e premente.
Sendo assim, conclui-se que no grupo estu-
dado foi verificada associação estatisticamente
significante (p<0,01) entre os fatores socioeco-
nômicos (renda familiar, grau de instrução dos
pais e moradia) e classe socioeconômica com a
prevalência de cárie dentária, não ocorrendo o
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